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Introdução: A tenossinovite de De Quervain é uma tendinopatia comum que causa 
morbilidade significativa por limitação do uso da mão afetada. A dor no lado radial do pulso é 
o sintoma prevalente e é devida ao deslizamento resistido dos tendões presentes no primeiro 
compartimento extensor do punho. Surge em adultos ativos com predomínio no sexo feminino.  
O seu diagnostico é feito na maioria das vezes através da clínica, sendo o teste de 
Finkelstein considerado patognomónico desta patologia. Contudo, este teste apresenta uma 
elevada taxa de falsos-positivos e por isso o uso da ecografia oferece mais segurança e uma 
melhor caracterização do estadio da doença. 
A modalidade terapêutica mais eficaz não está bem estabelecida, explicando a elevada 
taxa de recidivas, podendo o quadro arrastar-se e passar a crónico. Por isso, é importante criar 
uma diretriz de tratamento para ajudar na implementação de melhores práticas, na formação 
de profissionais de saúde e na identificação de lacunas no conhecimento existente. 
Objetivos: Esta revisão bibliográfica pretende reunir e rever a informação existente 
sobre a tenossinovite de De Quervain para encontrar a abordagem terapêutica mais eficaz e 
avaliar o papel da ecografia no diagnóstico diferencial, na identificação de variações 
anatómicas e de pistas que possam orientar o tratamento.  
 Metodologia: Para a realização desta dissertação foi realizada pesquisa bibliográfica e 
efetuada revisão de literatura científica através da utilização das plataformas PubMed, 
UpToDate e ScienceDirect. 
 Conclusões: Conclui-se que a ecografia apresenta um papel bastante importante não 
só para confirmar o diagnóstico, como para identificar as diversas variações anatómicas 
existentes no primeiro compartimento extensor do punho, muito frequentes neste tipo de 
patologia, sendo também importante no diagnóstico diferencial e no seguimento de todo o 
processo. Além disso, a ecografia é indispensável na realização de infiltrações com 
corticosteróides, uma das alternativas terapêuticas. 
 Quanto à abordagem terapêutica, foi desenvolvida uma proposta de diretriz 
terapêutica, que consiste no tratamento hierárquico consoante a duração e a 
gravidade/sintomas que o doente apresenta, esta foi adaptada do “European Handguide Study” 
e complementada com a restante pesquisa bibliográfica. 
No entanto, esta abordagem fornece apenas uma orientação terapêutica, mantendo a 
flexibilidade para se adaptar a situações particulares, sendo a decisão sempre compartilhada e 
explicada com o paciente. Conclui-se também que é essencial futuras pesquisas sobre esta 
temática devido à falta de estudos controlados de alta qualidade. 
 
Palavras-chave 
Tendinopatia; Tenossinovite de De Quervain; Ecografia da mão e do punho; Infiltração 
de corticosteroides guiada por ecografia; Variações anatómicas.   













































Introduction: De Quervain's tenosynovitis is a common tendinopathy that causes 
significant morbidity due to the limited use of the affected hand. Pain on the radial side of the 
wrist is the prevalent symptom and is due to the resisted sliding of the tendons present in the 
first extensor compartment of the wrist. It appears in active adults with a predominance of 
females. 
 Its diagnosis is made most of the times through the clinic, being the Finkelstein test 
considered pathognomonic of this pathology. However, this test has a high rate of false positives 
and therefore the use of ultrasound offers more security and better characterization of the 
stage of the disease. 
The most effective therapeutic modality is not well established, explaining the high 
rate of recurrences, and the condition can drag on and become chronic. For this reason, it is 
important to create a treatment guideline to help implement best practices, train health 
professionals and identify gaps in existing knowledge. 
Objectives: This bibliographic review aims to gather and review the existing 
information on De Quervain's tenosynovitis to find the most effective therapeutic approach and 
to evaluate the role of ultrasound in the differential diagnosis, in the identification of 
anatomical variations and clues that may guide the treatment. 
Methodology: For this study, a bibliographic research and literature review was carried 
out, mainly using PubMed, UpToDate and ScienceDirect platforms. 
Conclusions: It is concluded that ultrasound has a very important role not only to 
confirm the diagnosis, but also to identify the various anatomical variations existing in the first 
extensor compartment of the wrist, very common in this type of pathology, being also 
important in the differential diagnosis and in the monitoring of the entire process. In addition, 
ultrasound is essential to perform infiltrations with corticosteroids, one of the therapeutic 
alternatives. 
As for the therapeutic approach, a proposal for a therapeutic guideline was developed, 
which consists of hierarchical treatment according to the duration and severity / symptoms 
that the patient presents, this was adapted from the “European Handguide Study” and 
complemented with the rest of the bibliographic research. 
However, this approach provides only therapeutic guidance, maintaining the flexibility 
to adapt to particular situations, and the decision is always shared and explained with the 
patient. It is also concluded that future research on this topic is essential due to the lack of 
high-quality controlled studies. 
 
Keywords 
Tendinopathy; De Quervain's tenosynovitis; Ultrasound of the hand and wrist; 
Ultrasound-guided corticosteroid infiltration; Anatomical variations. 
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1. Introdução e Contextualização  
A tenossinovite de De Quervain (TDQ) é a tendinopatia mais comum da mão e do punho 
em trabalhadoras que realizam trabalhos repetitivos, causando dificuldades nas atividades de 
vida diárias. A dor no lado radial do pulso, que é o principal sintoma, piora com abdução do 
polegar, com a ação de preensão da mão e com o desvio ulnar do punho.(1) Esta é causada pelo 
deslizamento resistido dos tendões abdutor longo do polegar (ALP) e extensor curto do polegar 
(ECP) no canal fibro-ósseo do primeiro compartimento extensor do punho.(2) 
É frequentemente atribuída ao uso excessivo do punho em desvio ulnar quando o polegar 
é estendido ou abduzido. Também está associada à gravidez e à artrite reumatoide.(1) 
Surge em adultos ativos entre os 30 e os 50 anos de idade com predomínio de cerca de 6 
a 10 vezes mais no sexo feminino.(1) 
Em termos históricos, esta patologia foi descrita primeiramente por um médico suíço 
Fritz de Quervain em 1895 e novamente em 1912. Finkelstein descreveu um teste de exame 
físico para o diagnóstico da doença, que ainda é usado hoje em dia. Vários nomes foram dados 
a esta doença, como tendinite estenosante, tenossinovite estenosante, tenovaginite estilóide 
e tendovaginite estenosante. Todos esses termos estão apenas denotando inflamação do 
tendão, enquanto que a tenossinovite de De Quervain significa uma doença degenerativa do 




Para a realização desta dissertação foram utilizadas as seguintes palavras chaves: “De 
Quervain's tenosynovitis”, “De Quervain's Disease”, “Ultrasonographic diagnosis of de 
Quervain’s tenosynovitis”, “Wrist and Hand Ultrasound”, “Treatment of De Quervain's disease” 
e “Ultrasound-Guided Injection for De Quervain Disease” para pesquisa bibliográfica e revisão 
da literatura científica através da utilização das plataformas PubMed, UpToDate e 
ScienceDirect. Foi também fonte bibliográfica alguns livros de texto onde este tema era 
abordado. Durante o processo de pesquisa e seleção de literatura científica foi dada preferência 
ao material mais recente. Relativamente à linguagem, foi imposta a limitação para as línguas 
portuguesa, inglesa. Foram também analisadas minuciosamente as referências bibliográficas 
dos artigos selecionados de forma a garantir a qualidade do material utilizado. 
 
 




























 A tenossinovite de De Quervain (TDQ) é uma causa comum de dor no pulso em adultos 
ativos entre 30 e 50 anos de idade, afetando predominantemente a mão dominante. Na 
literatura revista a percentagem de afetação da mão dominante varia entre os 52%-73%, sendo 
também possível esta tendinopatia ocorrer bilateralmente. É 6 a 10 vezes mais prevalente em 
mulheres do que em homens.(1,3,4)  
Walker-Bone et al. realizaram um grande estudo e descobriram que a sua prevalência 
é de 0,5% para homens e 1,3% para mulheres entre adultos em idade produtiva na população 
geral. (1,5,6) A sua incidência é de 2,8 casos por 1.000 pessoas-ano para mulheres e de 0,6 casos 
por 1.000 pessoas-ano para homens numa população jovem e ativa.(2) 
É o distúrbio tendinoso mais comum da mão e punho em trabalhadoras que realizam 
trabalhos repetitivos. Também é notada como uma doença autolimitada em mulheres grávidas 
e lactantes, essas mulheres tendem a desenvolver sintomas cerca de quatro a seis semanas 
após o parto.(1,7)  
A incidência é maior em certas profissões como: donas de casa, empregadas de limpeza, 
costureiras e pianistas. É a tendinopatia do punho mais comum em atletas, frequentemente em 
desportos como o voleibol, golf e desportos de raquete e de remo. É associada também a 
algumas patologias como a Diabetes Mellitus e a Artrite Reumatoide.(4,8–11) Além disso, há um 
caso descrito que associa a TDQ ao tratamento com somatotropina.(12) 
 
3.2 Etiopatogénese 
A etiologia da TDQ não é bem conhecida e a evidência para apoiar hipóteses etiológicas 
é limitada e é amplamente baseada em dados observacionais.(13,14) 
A designação de tenossinovite é também um pouco inapropriada, já que o principal 
marcador histológico da doença é o acúmulo de mucopolissacarídeos na bainha tendinosa, 
indicando processo degenerativo em curso. De modo mais preciso, a camada reticular externa 
da bainha é histologicamente normal, ao passo que a camada interna demonstra degeneração 
mixoide ou mucinosa (colágeno desorganizado e aumento da matriz celular) e a camada central 
exibe proliferação vascular e macrófagos.(13,15,16) No entanto, estudos recentes demonstraram 
que fatores inflamatórios e a infiltração celular por macrófagos também estão presentes na 
TDQ.(17) 
Sabe-se que esta neovascularização ocorrida na camada central é acompanhada por um 
crescimento de fascículos nervosos que possuem componentes sensoriais e simpáticos capazes 
de transmitir dor. Assim, o impacto mecânico dos tendões ALP e ECP no canal fibro-ósseo 
estreito é o provável estímulo dos nociceptores e da dor. Isso cria comprometimento resultante 
da função do punho, mão e polegar em atividades como levantar, empurrar, puxar e 
segurar.(9,14) 
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A principal alteração estrutural na TDQ é o espessamento degenerativo do retináculo 
extensor que cobre o primeiro compartimento extensor, às vezes combinado com o 
adelgaçamento secundário do tendão dentro do compartimento e espessamento do tendão fora 
do compartimento.(2) Casos graves têm sido associados a um extenso espessamento do 
retináculo três a quatro vezes maior que o normal.(14) Este espessamento é devido 
principalmente a uma combinação de movimentos repetitivos que envolvem pronação e 
supinação do antebraço, desvio ulnar e radial do punho e abdução e/ou extensão do polegar.(14) 
No entanto, alguns artigos descrevem que nem o trabalho manual árduo, nem o trauma são 
fatores de risco predisponentes para a TDQ, por isso são necessários mais artigos para esclarecer 
o papel dos movimentos repetitivos nesta patologia.(18) 
 Shen et al. mostrou que a expressão de recetores de estrogénio no retináculo era maior 
nos doentes com TDQ e que o grau de expressão estava relacionado com a gravidade da doença, 
propondo até a utilização de inibidores de estrogénio para casos refratários, no entanto, é 
necessário mais estudos para comprovar esta teoria.(19) 
Existe também uma relação entre a gravidez e a TDQ, principalmente em mães que 
amamentam nos três primeiros meses de parto. Considera-se que as influências endócrinas na 
retenção de líquidos sejam o principal contribuinte dessa associação, embora o próprio ato de 
pegar no bebé várias vezes por dia possa causar este quadro, a tal ponto que os anglo-saxónicos 
apelidaram esta patologia de “baby wrist”.(5,13,14) 
Além disso, parece que dois fatores anatómicos estão muitas vezes implicados na 
etiologia desta tendinopatia. O primeiro está relacionado com a anatomia do tendão ALP, 
apresentando muitas vezes tendões acessórios que ocupam mais espaço do que o esperado na 
lâmina do primeiro compartimento extensor. O segundo corresponde às características 
morfológicas deste compartimento, que muitas das vezes, tem um septo medial que o separa 
em dois e, portanto, reduz o espaço. Estas duas características anatómicas, já descritas em 
1862 por J. Cruveilher e facilmente visualizadas em ecografia, propiciam um aumento do atrito 
e promovem a inflamação dentro deste túnel.(13,20)  
 
3.3 Apresentação 
Indivíduos com TDQ frequentemente relatam um início gradual de dor ou sensibilidade 
no estilóide radial que pode ser acompanhada de inchaço. Achados adicionais no exame físico 
podem incluir diminuição da amplitude de movimento de abdução e extensão na primeira 
articulação carpometacarpiana, dor com ativação isométrica dos tendões ALP e ECP e 
crepitação dos tendões que se deslocam através da bainha extensora espessada.(2,5,14,21) 
Essa dor, que às vezes pode ser muito intensa, manifesta-se principalmente durante os 
movimentos de abdução ativa do polegar e do punho, ou na adução passiva e ativa do polegar 
e do punho.(20) Além disso, a dor piora com a ação de preensão da mão e desvio ulnar do punho, 
tornando-se difíceis e dolorosos os movimentos que implicam segurar em algo. Outra 
característica desta tendinopatia presente no exame físico é o facto de que ao movimentar o 
polegar existe uma sensação de movimento intermitente em “disparo”.(1) 
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Os aspectos genéticos também tem influência, não só em predispor a variações 
anatómicas, como também estão potencialmente envolvidos nos sintomas clínicos, pelo seu 
papel na modulação do perfil psicológico e de sensibilidade à dor. Isto explica a variabilidade 
dos sintomas clínicos com que um doente se pode apresentar com esta tendinopatia.(13,22) 
Os pacientes que sofrem com esta patologia apresentam frequentemente uma função 
prejudicada do punho e da mão e diminuem o score DASH, um questionário de incapacidade do 
braço, ombro e mão. Se este quadro não for tratado, a dor pode progredir para o resto do 
polegar e para o antebraço e pode ocorrer uma progressiva limitação dos movimentos pela 
incapacidade de os tendões deslizarem no túnel. É por isso necessário uma correta avaliação 
do grau disfuncional em que se encontra o doente para um tratamento adequado.(2) 
 
3.4 Diagnóstico 
O diagnóstico inicial da TDQ é geralmente feito com base nos sintomas clínicos, em 
combinação com o exame físico. O teste mais utilizado para o diagnóstico é o teste de 
Finkelstein.(2,13,14,21) Este teste foi um pouco modificado ao longo do tempo. Na descrição 
original do Dr. Finkelstein, este teste era realizado com uma manobra passiva que movia o 
polegar para a base do dedo mínimo. Atualmente, o que se usa geralmente é o teste/variante 
de Eichhoff que é realizado com uma manobra ativa que corresponde à inclinação ulnar do 
punho, depois de colocar o polegar em oposição na palma da mão, como se vê na figura 1.(20,23) 
Este teste é positivo quando provoca uma dor excruciante sobre a ponta do estiloide 
radial. Uma grande desvantagem deste método é que o teste pode provocar dor em indivíduos 
saudáveis, sendo por isso a ecografia um recurso muito útil para confirmar e avaliar o grau da 
tendinopatia.(2,13,23) 
 
Figura 1 - Teste de Finkelstein (Variante Eichhoff). (a) Desenho esquemático da vista sagital do 
punho durante o desvio ulnar. Descreve a tensão dos tendões ALP e ECP resultante do alongamento sobre 
o estilóide radial. (b) A variante de Eichhoff é realizada da seguinte forma: enquanto o paciente introduz 
o polegar na palma da mão, fazendo-o primeiro, o examinador inclina o pulso em desvio ulnar (seta curva) 
para esticar os tendões do primeiro compartimento (pontas de seta). Um teste positivo causa uma dor 
excruciante localizada sobre o estilóide radial.(23) 
 
Alguns artigos descrevem que o teste de Finkelstein tem sido erroneamente descrito 
como o que é de facto o teste de Eichhoff. O verdadeiro teste de Finkelstein é descrito como 
uma dor excruciante provocada pela tração do polegar e que é agravada com o desvio ulnar da 
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mão. O teste/variante de Eichhoff, descrito na figura 1, surgiu como uma variante do teste de 
Finkelstein e tem sido frequentemente confundido com este. No entanto, o método mais 
correto a usar no exame físico destes doentes é o teste de Finkelstein, pois é mais específico e 
produz significativamente menos resultados falsos-positivos do que o teste/variante de 
Eichhoff. Isto é explicado devido ao facto de a variante de Eichhoff produzir um maior grau de 
desvio ulnar do punho, porque a mão inteira do paciente é abduzida ulnarmente pelo 
examinador em vez de apenas o polegar como no teste de Finkelstein, como se pode observar 
na figura 2.(24) 
 
Figura 2 – Teste de Finkelstein (A) e Teste/Variante de Eichhoff (B). O teste de Finkelstein realiza-se 
apenas com a tração do polegar com desvio ulnar da mão, enquanto que a sua variante de Eichhoff é 
realizada com desvio ulnar do punho, depois de colocar o polegar em oposição na palma da mão. A variante 
de Eichhoff vulgarmente confundida com o teste de Finkelstein produz mais falsos-positivos e mais 
desconforto para o paciente.(24) 
 
 Além destes testes, ao exame físico destaca-se também a dor na palpação anterior da 
tabaqueira anatómica, aumento do primeiro compartimento dorsal sobre o estilóide radial e a 
manobra de Brunelli (desvio radial do pulso e abdução ativa do polegar). Segundo Aurore et al. 
a manobra de brunelli é mais especifica para TDQ do que a Finkelstein.(8)  
 Um estudo de Batteson et al. desenvolveu uma ferramenta válida e confiável para 
ajudar no diagnóstico correto e no recrutamento para ensaios clínicos. Esta incluía: dor sobre 
o processo estiloide do rádio, dor com o movimento, teste de Finkelstein positivo, dor na 
extensão resistida do polegar, inchaço sobre o primeiro compartimento extensor dorsal e 
espessamento da bainha do tendão do primeiro compartimento extensor dorsal.(25) 
 Portanto, o teste de Finkelstein é geralmente positivo, mas não deve ser considerado o 
único achado para fazer o diagnóstico. Como os achados do exame físico também são 
inespecíficos deve-se, por isso, descartar outras causas de dor ao longo do aspeto radial do 
punho e antebraço para um diagnóstico preciso.(14) 
 
3.4.1 Diagnóstico Diferencial 
Para fazer o diagnóstico correto de TDQ, deve-se excluir algumas causas de dor no lado 
radial do punho e antebraço. Deve-se, então, considerar a presença de osteoartrite na primeira 
articulação carpometacarpiana (CMC-1), rizartrose, um problema no nervo radial superficial 
(nevralgia/síndrome de Wartenberg) e a síndrome de interseção.(2) 
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 Na rizartrose a dor e a sensibilidade ocorrem na base do polegar, ou seja, distal ao 
estilóide radial (local mais doloroso na TDQ). O teste de moagem do polegar, realizado por 
compressão axial e circunferência da articulação CMC-1 pode provocar crepitação e dor. Às 
vezes, mas nem sempre, o teste de Finkelstein é doloroso tanto na rizartrose como na TDQ. O 
diagnóstico de rizartrose pode ser confirmado por radiografias do polegar que indicam também 
o grau da artrose. Se ainda persistir dúvidas, a injeção anestésica local seletiva pode ser usada 
para diferenciar os distúrbios.(14)  
 A síndrome de Wartenberg constitui o principal diagnóstico diferencial, as queixas 
principais dos doentes são disestesias e hipoestesias do polegar. O sinal de Hoffman-Tinel é 
positivo sobre o nervo radial. Trata-se de uma neuropatia compressiva e de caráter dinâmico 
do ramo sensitivo do radial no seu trajeto ao longo do antebraço, aquando da sua transição dos 
planos profundos para os planos superficiais. Dado apenas envolver o ramo sensitivo do nervo 
radial, os sintomas associados à compressão são apenas sensitivos, não havendo qualquer défice 
motor e manifestam-se com dor e desconforto sobre o lado radial do antebraço, punho e mão 
e, por vezes, hipoestesia do território do nervo radial sensitivo.(2,8,14) 
 É necessário excluir também a síndrome de interseção ou "antebraço do remador", que 
é outra tendinopatia que surge no aspeto radial dorsal do antebraço distal e ocorre mais em 
remadores e levantadores de peso, possivelmente imitando a TDQ. Diferentemente da TDQ esta 
dor é no segundo compartimento extensor a 4-8cm do processo estiloide do rádio, mais sobre 
o bordo dorsal do rádio, onde o ALP/ECP cruzam os extensores radiais longo e curto do carpo. 
Essa condição é secundária ao atrito entre os tendões do primeiro compartimento extensor com 
os do segundo, durante movimentos repetitivos de flexão e extensão do punho. A palpação da 
tumefação e a mobilização do punho condiciona um agravamento das queixas e permite palpar 
uma crepitação semelhante ao “roçar de couro”.(2,26,27) A ecografia pode ser útil para identificar 
esta síndrome, pois há dor com a pressão da sonda e pode detetar a presença de um 
espessamento hipoecóico ou fluido ao redor dos extensores radiais do punho no ponto de 
cruzamento com os tendões do primeiro compartimento.(23,26,27) Epidemiologicamente, estas 
duas patologias são diferentes, pois a síndrome de interseção ocorre mais em homens jovens 
enquanto que a TDQ aparece predominantemente em mulheres. Além disso, a duração dos 
sintomas é frequentemente menor na síndrome de interseção.(7) 
 Além de excluir estas três causas de dor no lado radial do punho e antebraço, deve-se 
procurar a presença de gânglios císticos comuns na parte central e dorsal do punho, decorrentes 
de uma cápsula articular ou bainha do tendão. A hidroxiapatita de cálcio e outras artropatias 
induzidas por cristais, como gota e pseudogota, também podem causar dor e inchaço agudos 
no pulso, incluindo no lado radial do pulso. Contudo, sensibilidade, eritema e edema 
significativos são mais comumente observados nas artropatias induzidas por cristais do que na 
TDQ. Embora incomum, também se deve excluir o aprisionamento do nervo sensitivo radial, 
onde este, no antebraço, pode ficar preso entre os tendões do braquiorradial e do extensor 
radial ou no pulso, em que o agente agressor mais frequente são as algemas. Diferentemente 
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da TDQ, o aprisionamento superficial do nervo sensitivo radial causa parestesias no dorso da 
mão, punho, polegar, indicador e dedo médio.(14) 
 A lista diagnóstica diferencial em pacientes com dor radial no punho também deve 
incluir radiculopatia cervical C6, instabilidades intercarpais, fratura do escafoide e artrose das 
articulações intercarpal e radiocarpal. O exame radiográfico também pode ser útil para 
descartar qualquer patologia óssea ofensiva.(14) 
 
3.4.2 Diagnóstico Ecográfico 
A ecografia demonstrou ser um meio rápido, barato, eficiente e dinâmico de visualizar 
detalhadamente as estruturas de tecido mole do punho e da mão, permitindo também um 
seguimento “follow-up” das lesões.(8,28) 
A introdução de pequenos transdutores de ultrassom com altas frequências de até 15 
MHz melhorou substancialmente as imagens de lesões no polegar, sendo a ecografia 
frequentemente usada na Europa para esse fim.(28–30) A imagem ecográfica tem o benefício de 
ser dinâmica desempenhando um papel importante na avaliação da extensão das lesões parciais 
dos tendões e também pode confirmar o diagnóstico de entidades, como a TDQ. Fraturas, 
esporões ósseos e características da artrite reumatoide têm aparência característica na 
ecografia, enquanto entidades como dedo em gatilho e lesão do ligamento colateral ulnar 
também podem ser diagnosticadas.(30) 
A avaliação ecográfica para uma suspeita de TDQ é realizada enquanto o paciente 
repousa a face ulnar da mão sobre a mesa de exame, utilizando um equipamento adequado 
com uma sonda linear ajustada para a profundidade do primeiro compartimento.(13) 
O transdutor é então posicionado no plano transversal, inicialmente junto ao tubérculo 
do rádio, onde pode ser observado o segundo compartimento extensor. A partir do segundo 
compartimento, o transdutor é deslocado radialmente para avaliar o primeiro compartimento, 
localizado junto ao processo estiloide do rádio. No interior do primeiro compartimento são 
então identificados os tendões ALP e ECP.(13) 
No primeiro compartimento, o tendão ALP é naturalmente mais espesso que o ECP, o 
que não deve ser confundido como sinal de doença. A bainha do primeiro compartimento é 
identificada como uma fina estrutura exógena laminar, localizada superficialmente aos tendões 
e profundamente à gordura subcutânea.(13,21)  Em termos técnicos, para medições de estruturas 
o eixo curto é mais preciso que o eixo longo.(31) 
Na TDQ espera-se que as radiografias sejam normais e do ponto de vista ecográfico, os 
achados típicos da tenossinovite são o espessamento e a hipoecogenicidade da bainha sinovial 
à volta dos tendões ALP e ECP, ou de apenas um deles, sob o processo estiloide do rádio (figura 
2). A ecografia pode também demonstrar hipertrofia do retináculo que cobre o primeiro 
compartimento dorsal do punho, hipertrofia e aparência heterógena dos tendões e alterações 
inflamatórias adjacentes, como o derrame.(7–9,21,27,30,32–34) 
 




Figura 3 – Achados ecográficos na TDQ. Imagens ecográficas em (A) eixo curto/transversal e (B) eixo 
longo/longitudinal do primeiro compartimento extensor, que mostram um espessamento hipoecóico da 
bainha sinovial (pontas de setas) e um aumento hipoecóico do tendão abdutor longo do polegar (setas). 
E–tendão extensor curto do polegar; R–radio(10,27) 
 
No doppler é possível ver uma hiperemia peritendinosa e/ou intratendinosa e pode 
haver fluxo de líquido presente na bainha sinovial, melhor visualizado abaixo do retináculo dos 
extensores (figura 3). 
 
Figura 4 – Doppler na TDQ. Imagens de Eco-Dopller em (A) eixo transversal e (B) eixo longitudinal, que 
mostram aumento do fluxo na bainha peritendinosa. R-Radio(27) 
 
Na persistência de dúvida diagnóstica, a comparação contralateral pode ser útil, ao 
permitir desmascarar lesões subtis com maior segurança.(13) 
Mais tarde, os tendões aparecem com aspeto heterogéneo (tendinose) e/ou aumento 
de volume em comparação com o lado oposto. A tendinose representa uma degeneração do 
tendão, tipicamente por uso excessivo, e é caracterizada por uma tumefação hipoecogénica 
sem disrupção das fibras do tendão. A ruptura parcial da fibra do tendão indica um 
espessamento parcial do tendão.(27) Quando o retináculo dos flexores fica mais espesso e se 
torna hipoecóico, esse espessamento constitui um argumento a favor do tratamento cirúrgico. 
Nestes casos mais crónicos a erosão óssea também pode estar associada (Figura 4).(8,13,27) 
 




Figura 5 – TDQ com erosão óssea associada. Imagem transversal, demonstrando espessamento e 
hipoecogenicidade da bainha tendinosa (cabeças de setas), na altura do processo estiloide do rádio, 
onde há uma pequena erosão óssea associada (seta). (ar)-artéria radial.(13) 
 
Mais raramente, a bainha em si tem espessura normal, mas há exuberante distensão 
líquida do compartimento, por sinovite (Figura 4).(13) 
 
Figura 6 - Sinovite do primeiro compartimento extensor. Imagem transversal, onde se observa a 
exuberante distensão líquida da bainha (asteriscos), que apresenta paredes de espessura normal, na 
altura do processo estiloide do rádio (per). A artéria radial (ar) e os tendões abdutor longo do polegar 
(al) e extensor curto do polegar (ec) apresentam aspeto normal.(13) 
 
O exame não termina com o diagnóstico, visto que elementos predisponentes, como 
septo vertical e tendões acessórios, devem ser ativamente investigados como causa de sinovite 
ou tenossinovite secundária.  O papel destas duas variações anatómicas como fatores de risco 
para o desenvolvimento da TDQ é intuitivo, no primeiro caso ao reduzir o espaço e no segundo 
ao aumentar o conteúdo do compartimento.(13) 
 
3.4.3 Variações Anatómicas  
Além dos achados ecográficos relatados anteriormente, a ecografia também nos 
permite identificar certas variações anatómicas como tendões divididos/acessórios (geralmente 
do abdutor longo do polegar) ou septos verticais fibrosos. Essas condições particulares, 
especialmente a presença de septos verticais (compartimentação), podem predispor a atrito 
aumentado e, portanto, eventualmente, tenossinovite subsequente.(16,27,30,32,35–37)  
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O septo vertical, que pode variar de parcial a completo, frequentemente divide o 
primeiro compartimento num espaço ventral, maior, que alberga o abdutor longo do polegar, 
e outro dorsal, menor, por onde transita o extensor curto do polegar.(13,21,28,29,38) A presença de 
uma crista óssea é um sinal indireto da presença de um septo, podendo ser identificada através 
da ecografia.(8,27,29) 
Isto é bastante importante no tratamento da TDQ, pois uma infiltração com corticoide 
no primeiro compartimento extensor pode não se dispersar em torno de ambos os tendões se 
houver um septo fibroso a separar os dois compartimentos e, portanto, duas infiltrações 
separadas podem ser necessárias.(8,9,21,28) 
É importante também identificar ecograficamente este septo fibroso antes do 
tratamento cirúrgico, em doentes que o necessitem, pois a abordagem já será diferente.(28) 
A compartimentação completa foi definida com o ALP e o ECP, cada um num 
subcompartimento separado ao nível do raio distal, logo após o cruzamento para o segundo 
compartimento extensor. A compartimentação incompleta foi definida com o ALP e o ECP 
inseridos na mesma bainha no nível do raio distal, mas cada um num subcompartimento 
separado na porção distal deste compartimento (no nível da ponta do processo estilóide 
radial).(38) 
A ecografia tem uma sensibilidade de 87,5% e uma especificidade aproximadamente de 
100% em demonstrar a presença de um septo no primeiro compartimento extensor do punho. 
Achados falso-negativos podem aparecer principalmente em septos parciais. A ecografia é 
também eficaz na identificação da presença de uma crista óssea com um sulco duplo no 
assoalho ósseo do primeiro compartimento extensor, com sensibilidade e especificidade 
aproximadamente de 100%.(29,38) 
A frequência descrita de casos com septo entre os tendões ALP e ECP varia amplamente 
na literatura. A sua incidência varia de 24% a 77,5% em estudos com cadáveres.(21,29,36,39,40) 
A classificação de Hiranuma divide os diferentes tipos de septação possíveis no primeiro 
compartimento extensor, como se pode ver na figura.(38) 
 
Figura 7 - Classificação de Hiranuma. (a) Tipo normal de doença de Quervain (Hiranuma tipo I). ALP e ECP 
correm na mesma bainha. (b) Septação completa (Hiranuma tipo II). ALP e ECP correm em bainhas de 
tendão separadas. (c) Septação incompleta (Hiranuma tipo III). ALP e ECP correm em bainhas de tendão 
separadas apenas na porção distal. (d) Tipo sem ECP (Hiranuma tipo IV). A bainha do tendão é normal, 
mas não possui ECP.(38) 
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Em ecografia, um septo fibroso foi definido nas imagens transversais como uma estrutura 
linear compacta mais fina e levemente hiperecóica em relação aos tendões ALP e ECP. Este 
separa os dois tendões e percorre a superfície profunda do retináculo extensor até ao córtex 
do rádio. Uma crista óssea foi definida nas imagens transversais ao nível do retináculo extensor 
como uma linha vertical hiperecogénica contínua que surge do córtex radial e delineia duas 
ranhuras hiperecogénicas separadas (ranhura dupla).(29,38) 
 
 
Figura 8 – Septação do primeiro compartimento extensor. (a, b) Imagens ecográficas transversais e (c, d) 
correlações anatómicas. Em (a) e (c), o septo (seta preta) divide o compartimento em dois espaços 
distintos. Em (b) o septo aparece hipoecóico devido ao artefacto de anisotropia que acontece quando o 
feixe de ultrassons não é exatamente perpendicular ao septo (setas pretas). A crista óssea (seta branca) 
e o sulco duplo no piso ósseo (*) são bem vistos.(29) 
 
No entanto, devido a um artefacto de anisotropia, o septo pode parecer hipoecóico 
quando a sonda não é mantida exatamente perpendicular ao plano do septo nas imagens 
transversais.(29) 
Harvey et al.(41) descobriram que 10 dos 11 pacientes tratados cirurgicamente após falha 
de infiltrações com corticoides localmente tinham um septo. É por isso importante as 
infiltrações com corticoides serem ecoguiadas.(8,29) 
O outro tipo de variação anatómica corresponde à presença de tendões acessórios do 
abdutor longo do polegar, sendo outro reconhecido fator predisponente para o desenvolvimento 










Figura 9 – Tendões acessórios do ALP. (a, b) Imagens ecográficas transversais no nível do (a) raio distal e 
(b) da articulação radiocarpal. Em (a), os deslizamentos dos tendões ALP e ECP não puderam ser 
identificados individualmente no mesmo compartimento, ao nível do raio distal. Foi observado 
espessamento do retináculo extensor sobrejacente (setas). Em (b), notamos um sinal de raiz de lótus, 
sugerindo vários deslizamentos tendinosos. O ECP (*) estava presente no mesmo compartimento das 
lâminas do tendão ALP (1, 2 e 3). (c) A fotografia obtida na cirurgia mostra as três lâminas do tendão APL 
(1, 2 e 3) e um tendão ECP (*) no mesmo compartimento. O lado esquerdo desta fotografia mostra a parte 
distal da mão.(38) 
 
Estudos anatómicos mostraram que o padrão mais comum é um ou dois ALP e um ECP 
num único compartimento, mas pode haver variações anatómicas no número de tendões e na 
divisão desse compartimento. Estas variações anatómicas são muitas das vezes a causa da TDQ, 
e da falha do tratamento por infiltração. A cirurgia também pode ser ineficaz, especialmente 
em pacientes com septação dentro do primeiro compartimento extensor, se todos os 
subcompartimentos não forem adequadamente descompactados.(36,38)  
 
3.5 Tratamento 
Há várias opções de tratamento disponíveis para a TDQ, que incluem desde tratamentos 
conservadores a tratamentos cirúrgicos.(1) É consensual iniciar o tratamento com um 
tratamento conservador, que passa pelo uso de uma tala de imobilização do punho e do polegar, 
uso concomitante de AINE’s e realização de programas de reabilitação músculo-
tendinoso.(1,2,20,43) Mais tarde, se não houver resultados animadores, serão oferecidas injeções 
de corticosteróides. Finalmente, como último recurso, podemos recorrer ao tratamento 
cirúrgico, mas sem garantir uma cura rápida.(1,2,20,43) 
 Um total de 112 especialistas de 17 países diferentes, foram selecionados pela 
federação europeia de cirurgia da mão (FESSH) e pela federação europeia da associação de 
tratamento da mão (EFSHT), para participar no “European Handguide Study”, em 2014, para 
obter um consenso sobre uma diretriz de tratamento multidisciplinar para a TDQ.(2)   Neste 
consenso, ordenaram as várias opções de tratamento, todas incluindo instruções para o doente,  
da seguinte forma: AINE’s, talas de imobilização, AINE’s associados a talas de imobilização, 
injeção de corticosteróides, injeções de corticosteróides associadas a talas de imobilização e 
cirurgia são tratamentos aplicáveis para a TDQ (tabela 3).(2) 
Além destas, outras modalidades terapêuticas adicionais podem ser consideradas, 
incluindo ultrassons, terapia com exercícios e cinesioterapia.(2)  




A partir das observações fornecidas pelos especialistas no primeiro turno, concluiu-se que 
as instruções para o paciente podem ser dadas em 3 níveis: ao nível das atividades, ao nível da 
função (força, amplitude de movimento, movimentos repetitivos) e ao nível da dor. (tabela 1) 
Nível de atividade Descrição 
Nível 1: Atividade 
Fornecer informações específicas sobre atividades que possam 
agravar as queixas do doente. Ter em conta as situações individuais 
dos pacientes (ex.: jovem mãe que segura no seu bebé ou um 
trabalhador com máquina pneumática) 
Nível 2: Função 
Fornecer informações sobre movimentos que devem ser evitados. 
• Evitar movimentos repetitivos do polegar e do pulso; 
• Evitar a flexão do polegar e o desvio ulnar do pulso; 
• Evitar exercícios estáticos e movimentos manuais forçados. 
Nível 3: Dor 
Informar que devem evitar movimentos dolorosos com a mão, tanto 
quanto possível. 
Tabela 1 – Instruções para os doentes. Baseado em: “Huisstede BMA, Coert JH, Friden J, Hoogvliet P. Consensus 
on a Multidisciplinary Treatment Guideline for de Quervain Disease: Results From the European HANDGUIDE Study. Phys 
Ther. 2014;94(8):1095–110”.(2) 
 
A instrução sobre o nível de atividades específicas tem a vantagem de ser altamente 
específica, pois aborda uma atividade específica, que muitas das vezes é a causa da TDQ.(2) 
As instruções sobre o nível de função são menos específicas e abordam aspectos mais 
dirigidos aos movimentos. Uma vantagem das instruções neste nível é que são (pelo menos 
teoricamente) amplamente aplicáveis. Uma desvantagem é que são menos práticas porque é 
difícil para o paciente traduzi-las em restrições no nível de atividade.(2) 
As instruções sobre o nível de dor são altamente específicas e geralmente aplicáveis. No 
entanto, a sua maior desvantagem é que, quando o paciente sente dor, o atrito entre o teto e 
os tendões ALP e ECP já é muito alto. Deve-se, então, dar instruções em ambos os níveis para 
potenciar as suas vantagens e compensar as desvantagens.(2) 
 
3.5.2 AINE’s 
Os anti-inflamatórios não esteroides são a forma mais leve de intervenção. O uso de um 
AINE convencional (de preferência inibidores de COX-1, como o diclofenac) é aceitável, tendo 
em vista o período limitado em que o medicamento é prescrito, normalmente durante duas 
semanas. No entanto, nenhum consenso foi alcançado sobre o tipo preferido de AINE’s.(2) 
 
3.5.3 Talas de Imobilização 
Para diminuir a fricção mecânica dos tendões ALP e ECP, as articulações por onde estes 
cruzam devem ser imobilizadas (ou seja, apenas o punho e a articulação metacarpofalângica). 
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Uma tala longa com base no braço inferior (pulso imobilizado) incluindo a articulação 
interfalangica do polegar ou uma tala longa com base no braço inferior excluindo a articulação 
interfalangica do polegar são as preferidas.(2) 
Embora a imobilização da articulação interfalangica não afete o movimento dos tendões 
ALP e ECP, considerou-se diminuir a atividade da mão e destes dois tendões como 
estabilizadores do punho e polegar. A tala deve ser usada durante 3 a 8 semanas, 24 horas por 
dia, excluindo a limpeza e exceto por breves períodos de amplitude de movimento sem dor.(2) 
Deve-se dar liberdade de escolha aos doentes para escolher entre estes dois tipos de tala 
e alertar para evitar o repouso estrito pois não é modificador de doença.(44) 
 
3.5.4 Infiltrações  
Das opções conservadoras, a infiltração com corticosteroides demonstrou ser a mais eficaz 
em muitos dos estudos. Na literatura atual, várias taxas de sucesso foram relatadas variando 
de 58 a 100%.(1,11,41,42,45–51) Em vários estudos verificou-se uma diminuição significativa da 
espessura da bainha do tendão uma semana após a infiltração local com corticosteroide, o alívio 
completo dos sintomas e sinais foi observado na maioria das vezes entre a 6ª e a 12ª 
semana.(32,33,50,52) O sexo feminino, o IMC>30 e o síndrome metabólico estão associados ao 
aumento da falha do tratamento.(45,53)  
Esta opção terapêutica pode ser usada em grávidas ou lactantes tendo mais eficácia no 
alívio sintomático em comparação com o uso isoladamente de talas de imobilização.(42,54) 
Contudo, a eficácia aumenta se combinarmos a infiltração com corticoides e o uso da tala de 
imobilização.(55) 
É consensual que as infiltrações com corticosteróides de ação intermediária, como a 
metilprednisolona ou a triancinolona, devem ser usadas no tratamento da TDQ e que um 
anestésico local deve ser adicionado.(2) A metilprednisolona foi o agente de escolha mais usado 
na maioria das pesquisas. Vários autores usaram uma variedade de agentes anestésicos locais 
em combinação com a injeção de corticosteroides. A lidocaína foi o anestésico local usado pela 
maioria dos autores.(1,2) No entanto, o número máximo de infiltrações não é consensual, 
variando de 1 a 3.(2,52) 
Embora raras, algumas complicações foram citadas após infiltrações com corticosteroides, 
incluindo infeção local, hipopigmentação da pele, atrofia da gordura subcutânea e, menos 
frequentemente, ruptura do tendão e comprometimento do nervo radial sensorial. Alguns 
estudos também demonstraram que as propriedades mecânicas do tendão podem ser 
reduzidas.(1,14,56,57)  
Todas as infiltrações devem ser ecoguiadas, pois a ecografia ajuda a estabelecer a 
localização exata da inflamação e direciona a administração do fármaco para o alvo correto 
por visualização direta e dinâmica. Também minimiza o risco de danos iatrogénicos e evita a 
injeção intratendinosa.(32,33,38,51,58–60) 




Figura 10 – Infiltração ecoguiada de corticosteroide em doente com TDQ. (a) Mostra o posicionamento da 
sonda e da agulha. (b) Desenho esquemático da infiltração no primeiro compartimento dos extensores. 
(c) Imagem ecográfica onde se vê a agulha (setas) com a ponta inserida no retináculo espessado (ponta 
da seta) e o corticosteroide a ser injetado(*).(32) 
 
Ao realizar infiltrações em punhos com compartimentação completa, foram 
recomendadas injeções nos dois compartimentos ou apenas no subcompartimento envolvido, 
enquanto que nos punhos com compartimentação incompleta distal, as injeções proximais 
podem ter mais sucesso que as distais. Estes achados ressaltam a importância da deteção 
ecográfica não apenas da compartimentação completa antes da terapia por injeção ou da 
cirurgia, mas também da compartimentação incompleta.(38) 
Após a realização da infiltração é importante fornecer ao doente um bom aconselhamento, 
este deve se concentrar em 2 itens: (1) possíveis efeitos adversos como resultado da infiltração 
de corticosteroide, incluindo dor que não deve estar presente durante mais que 2 dias e, em 
caso de presença de diabetes, o paciente deve monitorar o seu nível de glicemia; (2) o paciente 
deve descansar a mão durante 1 a 7 dias e evitar tensão nas estruturas.(2) 
Contudo, há ainda incerteza sobre a natureza do seu efeito terapêutico. Inicialmente, estas 
infiltrações foram dadas com base no paradigma de que a inflamação dos tendões existe dentro 
do primeiro compartimento extensor. No entanto, estudos sobre a histologia da TDQ não 
mostraram sinais de inflamação tendinosa, mas sim um espessamento não inflamatório do 
retináculo extensor que cobre o primeiro compartimento dorsal do punho. Uma explicação 
alternativa para a eficácia destas infiltrações é que os corticosteroides podem amolecer o teto 
do primeiro compartimento extensor, criando um aumento do volume e uma diminuição do 
atrito ou pressão dentro do primeiro compartimento extensor.(2,32) 
Neste cenário, alguns estudos verificaram a eficácia do ácido hialurónico que também já 
foi relatada em estudos anteriores sobre o dedo em gatilho, que é similarmente uma 
tenossinovite estenosante por uso excessivo.(61) O ácido hialurónico possui propriedades 
lubrificantes mecânicas, que ajudam a melhorar o deslizamento dos tendões, e por ser uma 
substância muito densa leva ao alongamento das estruturas circundantes.(32) No entanto, 
enquanto os corticosteroides se dispersam facilmente pelos tecidos, o ácido hialurónico exerce 
a sua ação apenas quando injetado exatamente no espaço sinovial. Assim, a orientação 
ecográfica parece inevitável quando o ácido hialurónico é utilizado.(32) 
Orlandi et al.(32) demonstrou que o uso de ácido hialurónico após a injeção de 
corticosteroides é uma opção de tratamento eficaz para a TDQ, fornecendo resultados 
significativamente melhores em termos de resultados clínicos, de imagem e subjetivos quando 
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comparados a pacientes tratados apenas com corticosteroides ou com uma combinação de 
solução salina após infiltração com corticosteroide. No entanto, são necessários mais estudos 
para comprovar a eficácia do ácido hialurónico na TDQ e os efeitos a longo prazo dessa nova 
abordagem.(32) 
Allam et al.(62) descreveu um caso de sucesso com a infiltração de metotrexato num 
paciente que teve várias recidivas com infiltrações com corticosteróides. O metotrexato não só 
resolveu a inflamação, como também reduziu a hipertrofia do retináculo, reduzindo a atividade 
dos fibroblastos. No entanto, o uso de metotrexato pode estar associado a distúrbios 
gastrointestinais, toxicidade da medula óssea e hepatotoxicidade. Outro estudo, Peck et al.(63), 
descreveu a eficácia da tenotomia com agulha percutânea guiada por ecografia, seguida da 
infiltração de plasma rico em plaquetas também num caso refratário. Estes dois tipos diferentes 
de infiltrações podem ser uma alternativa para casos refratários que não possam ou não 
queiram recorrer à cirurgia. Contudo, mais estudos em larga escala são necessários para 
comparar a eficácia destas alternativas com a injeção de corticosteroide ou intervenção a 
cirúrgica.(62,63) 
Contudo, neste campo ainda são limitadas as evidências na forma de revisões sistemáticas 
e meta-análises em relação ao tratamento com infiltrações de corticosteróides na TDQ. Por 
isso, são necessários mais estudos para estabelecer a eficácia desta abordagem terapêutica 
como tratamento conservador de primeira linha para pacientes com TDQ.(1,2)  
3.5.5 Cirurgia 
O tratamento cirúrgico é reservado para a forma mais grave da TDQ, ou seja, aqueles 
pacientes em que as medidas conservadoras falharam ou os sintomas persistem há mais de 9 
meses.(1,2,42,43,50,64) A cirurgia envolve a descompressão do primeiro compartimento dorsal do 
punho, onde uma parte da bainha do tendão é excisada para descomprimir o tendão, o que 
resulta numa taxa de cura de 91%. Existem, porém, custos financeiros mais altos e possíveis 
complicações cirúrgicas associadas a esse procedimento invasivo.(1,14,50,65,66) Uma das 
complicações possíveis é a instabilidade ou subluxação dos tendões do primeiro compartimento 
extensor que apesar de rara parece ser uma complicação subdiagnosticada. Esta pode ocorrer 
devido à liberação excessiva do retináculo ou no caso de cirurgia num estágio inicial da 
doença.(66,67) 
Outra técnica cirúrgica é descrita em alguns artigos, mas ainda com pouca evidência 
científica, que consiste na introdução de um retalho fáscio-gorduroso de vizinhança que cobre 
o nervo cutâneo radial, após a descompressão do primeiro compartimento dorsal do punho. 
Esta técnica pode diminuir o risco de recidiva e de outras complicações, no entanto ainda 
precisa de mais evidência científica que o comprove.(68)     
Deve-se dar preferência ao uso da cirurgia aberta (melhores resultados do que técnicas 
percutâneas ou outras técnicas cirúrgicas), usando uma incisão transversal ou longitudinal.(69) 
No entanto, novas técnicas já se têm revelado opções viáveis, como são o caso das cirurgias 
percutâneas guiadas por ecografia ou as endoscópicas.(70–73)  
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O tratamento pós-cirúrgico deve incluir instruções para o paciente sobre como usar a mão 
para evitar mais problemas. Algumas das instruções pós-cirúrgicas passam pela elevação do 
braço para prevenir o edema, utilizar a tala para descansar a mão durante 1 a 2 semanas, evitar 
movimentos do polegar e não realizar atividades pesadas nas 2-6 semanas após a 
cirurgia.(2,43,65,66) A tala geralmente é interrompida quando as suturas são removidas, 
aproximadamente 10 a 14 dias após a cirurgia.(43) 
Duas semanas após a cirurgia, deve-se iniciar exercícios de amplitude de movimento ativo 
e assistido, para diminuir a rigidez e promover a cicatrização das articulações afetadas. 
Aproximadamente, 4 semanas após cirurgia, iniciam-se exercícios resistidos de extensão e 
abdução do polegar, com foco na simulação das atividades de trabalho e lazer do paciente. Só 
na quinta semana é que são introduzidos os movimentos resistidos de flexão e extensão do 
pulso, bem como exercícios de pronação e supinação do antebraço.(43) 
Quando a cirurgia não é capaz de diminuir os sintomas, a primeira coisa a ser questionada 
é o diagnóstico inicial ou a presença de um septo fibroso que foi negligenciado. Além do 
diagnóstico diferencial óbvio, como osteoartrite da articulação CMC-1 e compressão do nervo 
radial superficial (síndrome de Wartenberg), também devemos sempre excluir uma síndrome 
de interseção.(2,74) 
Se a cirurgia não resultar, e depois de excluídos os diagnósticos diferenciais, pode-se 
reconsiderar novamente os outros tratamentos, exceto as infiltrações com corticoides.(2)  
 
3.5.6 Hierarquia do tratamento 
A classificação/estadiamento dos doentes com TDQ ajuda a orientar o tratamento.(2,52) Os 
principais fatores para a escolha de uma opção de tratamento são: a gravidade da doença, a 
duração da doença e tratamentos prévios dados. Este último fator também foi incorporado à 
hierarquia terapêutica. A duração da TDQ foi expressa em termos de “aguda, subaguda e 
crónica” ou mencionando as durações exatas em termos de número de semanas ou meses. A 
combinação dessas expressões para gravidade e duração resultou na identificação de 5 
subgrupos para a gravidade e a duração (tabela 2).(2)  
5 Subgrupos de Gravidade 5 Subgrupos de Duração 
Sintomas Dor Duração 
1 – Muito Leve Dor leve 1: ≤1 mês (aguda) 
2 - Leve  2: 1-2 meses (subaguda) 
3 - Moderado  3: 2-3 meses (subaguda) 
4 - Grave  4: 3-6 meses (crónica) 
5 – Muito Grave Dor insuportável 5: ≥6 meses (crónica) 
Tabela 2 – Subgrupos para a gravidade e duração da TDQ. Adaptado de: “Huisstede BMA, Coert JH, Friden J, 
Hoogvliet P. Consensus on a Multidisciplinary Treatment Guideline for de Quervain Disease: Results From the European 
HANDGUIDE Study. Phys Ther. 2014;94(8):1095–110”.(2) 
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Huisstede et al.(2), o consenso europeu sobre o tratamento multidisciplinar da TDQ, 
ordenou as várias opções de tratamento (tabela 3), todas incluindo instruções para o doente, e 
desenvolveu uma diretriz de tratamento (tabela 4) consoante a duração e os sintomas dos 
paciente. Esta diretriz contém as opções terapêuticas mais indicadas em cada subgrupo de 
gravidade e duração, iniciando-se com a terapêutica mais baixa na hierarquia conforme descrito 
na tabela 3. Contudo, estas opções terapêuticas não excluem outras modalidades terapêuticas 
como a cinesioterapia ou terapia com exercícios. Por isso, esta abordagem fornece orientação 
terapêutica, mas mantém a flexibilidade para se adaptar a situações médicas alteradas.(2) 
Esta diretriz pode melhorar a qualidade dos tratamentos, pois relata como, segundo os 
especialistas, os pacientes devem ser tratados, além de poder ajudar na implementação de 
melhores práticas. Todos os profissionais, incluindo aqueles que têm que lidar com esse 

































 Tratamento Hierárquico 
1 Instruções + AINE’s 
2 Instruções + Tala de imobilização 
3 Instruções + AINE’s + Tala de imobilização 
4 Instruções + Infiltração com corticosteroides 
5 Instruções + Infiltração com corticosteroides+ Tala de imobilização 
6 Instruções + Tratamento cirúrgico 
Tabela 3 – Tratamento Hierárquico. Baseado em: “Huisstede BMA, Coert JH, Friden J, Hoogvliet P. Consensus on 
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(3) 2-3 M 
(subaguda) 
2 3 
3 5 4 5 6 
4 5 6 4 5 6 
2 4 2 3 
(2) 1-2 M 
(subaguda) 
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2 4 4 5 
4 5 4 5 
1 3 2 3 













Tabela 4 – Tratamento hierárquico da TDQ consoante a duração e a gravidade/sintomas que o doente 
apresenta. Os números de 1-6 correspondem aos tratamentos descritos na tabela 3. Adaptado de “Huisstede 
BMA, Coert JH, Friden J, Hoogvliet P. Consensus on a Multidisciplinary Treatment Guideline for de Quervain Disease: 
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4. Conclusões 
As conclusões que podemos retirar desta pesquisa bibliográfica sobre a tenossinovite de De 
Quervain é que, epidemiologicamente, esta é uma patologia bastante comum em mulheres 
principalmente trabalhadoras que realizam trabalhos repetitivos, assim como em grávidas ou 
lactantes. Está também bastante presente nos deportos de raquete e no golfe, e associa-se a 
patologias como a diabetes e a artrite reumatoide.  
Sintomaticamente esta tendinopatia apresenta-se, na maioria das vezes, com dor ou 
sensibilidade no estilóide radial, que se deve ao deslizamento resistido dos tendões abdutor 
longo do polegar (ALP) e extensor curto do polegar (ECP) no canal fibro-ósseo do primeiro 
compartimento extensor do punho. O diagnóstico é vulgarmente clínico, com a utilização do 
teste de Finkelstein como sinal patognomónico, este que é muitas vezes confundido com o teste 
de Eichhoff. Esta confusão tem que ser desconfundida pois a utilização do teste de Eichhoff 
como se fosse o teste de Finkelstein, traz mais desconforto para o doente e apresenta mais 
falsos-positivos.  
No entanto, o exame físico corretamente realizado, não dispensa a abordagem ecográfica. 
A ecografia é bastante importante não só para estabelecer o diagnóstico, como para identificar 
as diversas variações anatómicas existentes no primeiro compartimento extensor do punho, 
muito frequentes neste tipo de patologia, sendo também importante no diagnóstico diferencial 
e no seguimento de todo o processo. Além disso, a ecografia é indispensável na realização de 
infiltrações com corticosteróides, uma das alternativas terapêuticas. 
As variações anatómicas do primeiro compartimento extensor do punho são encontradas na 
maioria dos doentes com TDQ sendo a mais frequente a presença de um septo fibroso que divide 
o compartimento e separa os tendões ALP e ECP. Esta alteração estrutural deve ser identificada 
ecograficamente para uma correta abordagem terapêutica. Aquando a realização da infiltração 
com corticoide esta variação anatómica deve ser tida em conta, pois pode não se dispersar em 
torno de ambos os tendões se houver um septo fibroso a separar os dois compartimentos e, 
portanto, duas infiltrações separadas podem ser necessárias. Além disso, a abordagem cirúrgica 
em pacientes com septo fibroso também é diferente. Outras variações anatómicas menos 
comuns são a compartimentação incompleta (compartimento separado por um septo fibroso 
apenas na porção distal) e a presença de tendões acessórios do abdutor longo do polegar, sendo 
outros fatores predisponentes para o desenvolvimento de TDQ. 
Quanto ao tratamento este deve ser adaptado à duração e aos sintomas que o paciente 
apresenta. Para melhorar a qualidade dos tratamentos, o consenso europeu sobre o tratamento 
multidisciplinar da TDQ desenvolveu uma diretriz de tratamento, a qual está adaptada nesta 
pesquisa bibliográfica. Esta diretriz consiste no tratamento hierárquico da TDQ consoante a 
duração e a gravidade/sintomas que o doente apresenta e foi realizada por um conjunto de 
especialistas de diferentes especialidades e nacionalidades no “European Handguide Study”.  
Todos os profissionais, incluindo aqueles que têm que lidar com esta patologia de forma 
irregular podem usar este guia terapêutico. Esta diretriz deve ser reavaliada e atualizada à 
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medida que novas opções de tratamento surjam ou que as evidências das intervenções se 
alterem. Além disso, este relatório pode contribuir para a discussão sobre como melhorar o 
tratamento e pode ajudar a orientar futuras pesquisas.  
No entanto, esta abordagem fornece apenas uma orientação terapêutica, mantendo a 
flexibilidade para se adaptar a situações médicas alteradas, sendo a decisão terapêutica 
sempre compartilhada e explicada com o paciente. 
 
 
4.1 Perspetivas Futuras 
Ao longo desta pesquisa bibliográfica, salientou-se a falta de estudos controlados de alta 
qualidade, por isso, é essencial futuras pesquisas sobre esta temática onde se devem focar 
essencialmente na avaliação da TDQ e na eficácia das diferentes intervenções, assim como em 
novas estratégias terapêuticas. Proponho para trabalhos subsequentes a utilização da ecografia 
como meio de estadiamento desta tendinopatia, de modo a relacionar cada estadiamento 
ecográfico com a sua abordagem terapêutica, com vista a completar a diretriz de tratamento 
hierárquico apresentada. 
Ficou evidente que vários autores usaram diferentes critérios de diagnóstico para a TDQ. 
Batteson et al.(25) propuseram uma ferramenta de triagem para diagnóstico, que incorpora 
vários critérios de diagnóstico utilizados por vários estudos sobre a TDQ. Possui uma excelente 
confiabilidade interexaminadores e, por isso, deve ser utilizada em pesquisas futuras para 
ajudar no recrutamento homogéneo de participantes. 
Várias metanálises descrevem que as infiltrações com corticoides eram eficazes no controlo 
conservador da TDQ, contudo a maioria conclui que são necessárias mais pesquisas neste 
campo, com um acompanhamento mais longo e que explorem os resultados de várias 
preparações de corticoides, para encontrar uma melhor dose desses esteroides. Além disso, a 
utilização de outros componentes nas infiltrações, como o ácido hialurónico, o metotrexato ou 
o plasma rico em plaquetas, necessita de mais investigação para apoiar a eficácia descritas em 
alguns estudos.  
Esta patologia, que causa grande morbilidade e recidivas, deve ter uma abordagem 
centrada no paciente, tendo em conta não só a duração e a gravidade dos sintomas, mas 
também a sua profissão e rotina diárias, de modo a proporcionar uma melhor qualidade de vida 
e prevenir possíveis recidivas. Por isso, a educação do paciente é bastante importante, assim 
como a abordagem ecográfica para melhor caracterização da patologia e para orientação 
terapêutica. O tratamento deve seguir a diretriz apresentada, no entanto, deve ser feita uma 
adaptação adequada a cada paciente.   
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